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TANIM

Derin VenTrombozu (DVT) bacakta, derin toplardamarlarda pıhtı 

oluşmasıdır.

Derin ven trombüsleri en sık alt ekstremite venlerinden (diz üstü 

derin venler) kaynaklanır.



VENÖZ YAPI 



”Tedavi

DERİN VEN TROMBOZU 

PULMONER EMBOLİ POSTTROMBOTİK SENDROM



EPİDEMİYOLOJİ

DVT insidansı: 53-162/100.000 

Kesitsel verilere göre 80 yaş ve üzeri bireylerde 50li yaşlara 

nazaran VTE riski 8 kat fazla



Wirchow Triadı

ENDOTEL 

HASARI 

STAZ

ETİYOLOJİ

HİPERKOAGÜLABİLİTE



STAZ

• İmmobilizasyon

• Yaşlılık

• Gebelik

• Postoperatif periyot

• Konjestif kalp yetmezliği

ETİYOLOJİ



ENDOTEL HASARI

• Travma

• Yanıklar

• Septisemi

• Alt ekstremite ortopedik cerrahi

• İnflamatuar ve dejenaratif hastalıklar

ETİYOLOJİ



”HİPERKOAGÜLABİLİTE

Konjenital Hiperkoagülopatiler

• Antitrombin III eksikliği 

• Protein C ve S eksikliği

• Faktör V Leiden mutasyonu 

Akkiz Hiperkoagülopatiler

• OKS, gebelik 

• Maligniteler

• Nefrotik Sendrom

ETİYOLOJİ



DVT %85 bacak ve pelvik venlerden, %15 üst ekstremitelerden

kaynaklanır.

Distal DVT, pulmoner emboli açısından proksimal DVT kadar önemli

bir risk yaratmamaktadır.

PE’lerin %70’inde DVT (özellikle proksimal DVT) olması ve DVT’li

olguların %50 den fazlasında PE gelişmesi nedeniyle venöz

tromboemboli tek bir klinikopatolojik antite olarak kabul edilebilir.

KLİNİK



Distal DVT

Baldır, DVT’lerin en sık görüldüğü bölgedir.

Hastaların yaklaşık yarısında, 72 saat içerisinde spontan geriler. 

Altıda birinde proksimal venlere ilerler.

İzole distal DVT genellikle asemptomatiktir. PE’ye pek yol açmazlar.

Ho WK, Hankey GJ, Lee CH, Eikelboom JW. Venous thromboembolism: diagnosis and management

of deep venous thrombosis. Med J Aust. 2005;182:476-81

KLİNİK



Proksimal DVT

DVT semptomları (ağrı, şişme, hassasiyet, renk değişikliği) daha

belirgindir.

Proksimal DVT tanısı konduğu anda hastaların yaklaşık yarısında

sessiz PE mevcuttur, %10 olgu ise semptomatik PE’dir.

Ho WK, Hankey GJ, Lee CH, Eikelboom JW. Venous thromboembolism: diagnosis and management of deep venous thrombosis. 

Med J Aust. 2005;182:476-81

KLİNİK



Venöz trombozların en çok görülen semptomu addüktör loj ve

baldırdaki basınç hassasiyeti,

”Isı artışı, (Ancak ağır olgularda ısı azalması görülür!!)

Gode bırakan ödem,

Ateş yükselmesi, kompresyon bandajı tatbiki ile ateşin düşmesi ve

ağrının azalması karakteristiktir.

KLİNİK





Derin ven valvüler bozukluk ve hasarı ile ilişkilidir.

POSTTROMBOTİK SENDROM

Kronik bacak ağrısı, 

Şişme, 

venöz staz, 

Pigmentasyon,

Endurasyon,

Bacak ülserleri

Hastalarda rekürren akut DVT gelişebilir. (USG ile tanımak çok zordur)

Valvüler hasar venöz yetmezliğe yol açar.



TANI

”En önemli basamak risk faktörlerinin sorgulandığı anamnezde 

DVT’den şüphelenilmesidir.

Fizik muayeneyle (ağrı, şişme, hassasiyet, renk değişikliği) 

klinik şüphe araştırılır.

Halen şüphe mevcutsa tanının doğrulanması amacıyla

ilave tetkik ve değerlendirmeler yapılır.



Güçlü Risk Orta Risk Zayıf Risk

• Alt ekstremite kırığı

• Kalp yetmezliği, atrial

fibrilasyon / flutter (önceki 3

ay içinde hastaneye yatış )

• Kalça veya diz protezi

• Majör travma

• Miyokard enfarktüsü

(önceki 3 ay içinde)

• Önceki VTE

• Omurilik yaralanması

• Artroskopik diz ameliyatı

• Otoimmün hastalıklar

• Kan transfüzyonu

• Santral venözkateterler

Kemoterapi

• KKY veya solunum

yetmezliği

• Eritropoez uyarıcı ajanlar

• Hormon replasman tedavisi

• İn vitro fertilizasyon

• Oral kontraseptif tedavi

• Postpartum dönem

• Enfeksiyon (pnö, İYE veHIV)

• Enflamatuar barsakhastalığı

• Kanser (metastatik)

• Paralitik inme

• Yüzeysel ven trombozu

• Trombofili

• Yatak istirahatı> 3 gün

• Diyabet

• Arteriyel hipertansiyon

• Uzun süreli araba veyauçak

yolculuğu)

• Artan yaş

• Laparoskopik cerrahi

• Şişmanlık

• Gebelik

• Varisli damarlar



TANI

D-Dimer

Aktif tromboz durumunda fibrin yıkım ürünü olan D-Dimer 

yükselir.

Negatif olması DVT’nin ekarte edilmesinde yardımcı olur.

Düşük olasılıklı DVT’de, D-Dimer DVT’yi ekarte etmekte

anlamlıdır.



En sık kullanılan testlerden biridir.

Venöz tıkanıklık, valvüler yetmezlik ve derin venler hakkında bilgi verir.

”Tedavi

AVANTAJ

Non invaviz kolaylıkla tekrarlanabilir

Düşük maliyet ve taşınabilir

Tanıda oldukça duyarlı

Damara bası yapan hematom, yaygın 

ödem, popliteal kist rüptürü gibi 

damarda akım değişikliği yapan 

durumlarda hassas

DEZAVANTAJ

Testin doğruluğu uygulamayı yapanın 

deneyimi ile doğru orantılı

Baldır venleri için hassasiyeti az

İnternal iliak ve profunda femoris için 

hassas değil

Pelvik kitle, şiddetli KKY, hamilelik ve 

yaygın asit durumlarında yanlış pozitif 

sonuç verebilir.

DOPPLER USG



Özellikle popliteal ven seviyesinde emniyetle kullanılabilen objektif bir testtir.

Semptomatik hastaların araştırılmasında, posttravmatik dönemde hastaların 

takibi veya kollateral gelişimi saptanmasında uygulanabilir.

Baldır venleri, internal iliak ve profunda femoris için hassas değildir.

Post-operatif hasta, soğuğa bağlı VK, ağrı sırasında,  KOAH, kalp yetmezliği ve 

hamilelikte yanlış pozitif sonuçlar verebilir.

PLETİSMOGRAFİ



Lokal venöz trombozda kullanılan bir testtir.

Isı, venöz tromboz olan tarafta arteriyel kan akımına bağlı olarak 0,5-

1,2 derece arasında değişir.

Diz üstü ve baldır venlerinde hassas!

Travma, hematom, artrit, enfeksiyon ve kemik tümörlerinde yanlış 

pozitiflik verebilir.

TERMOGRAFİ



VENÖZ DUPLEX GÖRÜNTÜLEME

(B-MODE USG GÖRÜNTÜLEME, PULSED DOPPLER, 

RENKLİ DUPLEX TARAMA)

Duplex USG; B mode görüntüleme ve darbeli USG kombinasyonudur.

Darbeli Doppler probu, belirli bir hız ölçümü için numune hacmi hedeflenen 

damara yerleştirebilir.

Venöz dupleks ultrasonografi, akut DVT için değerlendirilen hastaların 

çoğunda  tercih edilen tanısal yöntemdir.

Akut DVT hastalarının değerlendirilmesinde dupleks kriterlerden bahsedilir. 



Akut DVTde Venöz Dupleks Kriterleri

KOMPONENTLER KRİTERLER

B-MODE Damar sıkışmazlığı

Görünür intraluminal trombüs

Dilate venler

Çoğalmış venler ( kollateraller)

Doppler Solunum fazalitesinin azalması 

Spontan venöz sinyal kaybı 

Ana vende yükselen akım hızı (rüzgar 

tüneli sesi)

Kolletarallerde yüksek akış hızı 



”Tedavi



VENÖZ DUPLEX GÖRÜNTÜLEME

(B-MODE USG GÖRÜNTÜLEME, PULSED DOPPLER, 

RENKLİ DUPLEX TARAMA)

Femoro-popliteal DVT de çok hassas olup, derin femoral ven, 

adductor kanaldaki superfisiyal femoral ve iliak venlerde

uygulaması zordur.

Yaygın venöz kompresyonu olanlarda, kontrast madde alerjisi ve 

kronik venöz yetersizliği olanlarda avantajlıdır.



YARI İNVAZİV TESTLER 

X –RAY FLEBOGRAFİ

Diğer tüm testlerle karşılaştırıldığında altın standartları kapsar. 

Tüm ekstremitelerin ana venlerinde venöz trombüsün

saptanmasında hassas ve spesifiktir.

Dezavantajları: 

• Tekrarlayan enjeksiyon, ağrılı yöntem ve pahalı olması 

• Kontrast madde tromboflebiti

• Profunda femoris ve internal iliak venleri göstermesi zor

• Her yerde uygulanması mümkün değil ve tekrarı zor 



MANYETİK REZONANS VENOGRAFİ (MRV)

DVT tanısı ve yayılımı hakkında oldukça değerli bilgiler verir. 

İliofemoral trombozların tanısında oldukça hassastır.

Dezavantajları:

• Pahalı 

• Klostrofobik hastalar

• Ulaşılabilirlik 

• Tedavinin takibi aynı metot ile zor 



Wells Skoru – DVT Modeli

Klinik özellik Skor

Aktif Kanser 1

Paralizi, parazi ya da son zamanlarda alt ekstremitede alçı-kalıp immobilizasyonu 1

3 gün veya daha fazla immobilizasyon,12 hafta içinde genel anestezi yada rejyonel

anestezi gerektiren majör cerrahi 

1

Derin venöz sistemin dağılımı boyunca lokalize hassasiyet 1

Tüm bacakta şişlik 1

Asemptomatik tarafa göre en az 3 cm daha büyük şişlik 1

Semptomatik bacak ile sınırlı ödem 1

Kollateral yüzeyel venlerde (variköz olmayan) 1

Geçirilmiş DVT öyküsü 1

DVT kadar muhtemel alternatif tanı varlığı -2

0 puan: düşük risk 

1 yada 2 puan: orta risk 

3 ve üzeri puan: yüksek risk

Wells PS, Anderson Dr, Rodger M, et al.(2003) Evaluation of D-dimer in the diagnosis of 

suspected deep-vein thrombosis. N Engl J Med 349:1227-1235





TEDAVİ

• Antikoagülasyon (Ana komponent)

• Trombolizis

• Cerrahi tedavi 

• Vena cava filtre

• Kompresyon çorapları

Tedavinin amacı

• Mortaliteyi azaltmak

• Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon ve

posttrombotik sendrom riskini azaltmak 

• Rekürrensleri önlemek 

• Trombüsü ortadan kaldırmak



Antikoagülasyon tedavisi 3 başlıkta incelenir;

• Başlangıç Tedavisi (ilk 7 gün)

• Uzun Dönem Tedavi (ilk 3 - 6 ay )

• Genişletilmiş Tedavi (>3 - 6 aydan uzun)

Trombofili mevcutsa FV Leiden, Protorombin Gen Mutasyonu, Protein 

C-S eksikliği, Antifosfolipid Sendrom 

TEDAVİ - ANTİKOAGÜLAN AJANLAR



Başlangıç tedavisi ( Initial Therapy)

Unfraksiyone Heparin (UFH):

(80 IU/kg iv bolus sonrasında 18 IU/kg/h iv infüzyon)

Uzun dönem  ve uzatılmış tedavide kullanılmaz. 

Enoxaparin: (1,5 mg/kg 1x1 s.c ya da 1mg/kg 2x1 s.c)

Dalteparin: ((100IU/kg s.c 2x1 veya kanser hastaları için 200 IU/kg (max 18000IU günlük- 30 

gün boyunca) sonrasında 150 IU/KG s.c 1x1)

Apixaban: (10mg p.o 7 gün boyunca 2x1 sonrasında 5mg p.o 2x1) 

Rivaroxaban: (15mg p.o 2x1  21 gün boyunca,  sonrasında 20 mg/gün)

Tinzaparin: 175 U/kg sc 1x1 →→Renal Doz AYNI !!!

Fondaparinux: 5-10 mg sc 1x1 (<50kg 5 mg, 50-100kg:7,5mg , >100 kg 10mg)

TEDAVİ - ANTİKOAGÜLAN AJANLAR



TEDAVİ - UFH VE DMAH KIYASLAMASI

DMAH’ın avantajları;

• Daha kullanışlı (laboratuvar monitorizasyon gerekliliği yok, hastanede yatış

gerekliliği daha az)

• Daha uzun yarı ömür

• Trombositopeni riski daha düşük

• Osteoporoz riski daha düşük

• Antitrombotik etkileri (anti-faktör Xa), antikoagülan etkilerinden (anti faktör IIa, 

APTT, TT) daha güçlü, bu nedenle kanama komplikasyonu daha az

• Evde takip edilecek olan hastalarda daha güvenli, kullanışlı ve etkili



Uzun dönem tedavi (Long –Term Therapy)

Enoxaparin: (1,5 mg/kg 1x1 s.c ya da 1mg/kg 2x1 s.c)

Dalteparin: ((100IU/kg s.c 2x1 veya kanser hastaları için 200 IU/kg (max 18000IU 

günlük- 30 gün boyunca) sonrasında 150 IU/KG s.c 1x1)

Apixaban: (5mg p.o 2x1)

Rivaroxaban: (20mg/gün p.o)

Dabigatran:150mg p.o 2x1(CrCl 30-49 ml/min ya da >75 yaş 110mg 2x1)

Warfarin: Hedef INR 2-3 1X1

TEDAVİ - ANTİKOAGÜLAN AJANLAR



Tablo: Venöz tromboemboli tedavisinde direkt oral antikoagülanların ( DOAC) randomize

kontrollü çalışma sonuçları

TEDAVİ - ANTİKOAGÜLAN AJANLAR



Genişletilmiş Tedavi (Extended Therapy) 

Enoxaparin: (1,5 mg/kg 1x1 s.c ya da 1mg/kg 2x1 s.c)

Dalteparin: ((100IU/kg s.c 2x1 veya kanser hastaları için 200 IU/kg (max 18000IU 

günlük- 30 gün boyunca) sonrasında 150 IU/KG s.c 1x1)

Apixaban: (2,5mg p.o 2x1)

Rivaroxaban: (10mg/gün p.o)

Dabigatran: 150mg p.o 2x1( CrCl 30-49 ml/min ya da >75 yaş 110mg 2x1)

Warfarin: Hedef INR 2-3 1X1

TEDAVİ - ANTİKOAGÜLAN AJANLAR



Tablo: VTE uzun dönem tedavisinde kullanılan ajanların randomize kontrollü çalışma sonuçları

TEDAVİ - ANTİKOAGÜLAN AJANLAR



ANTİKOAGULAN

SEÇİMİ

Antikoagülan Endikasyon Yan etki KE Revers Ajanı

Dabigatran DVT PE Kanama 

Dispepsi

CrCl <30ml/min

Ciddi hepatik

yetmezlik gebelik-

laktasyon

İdarucizumab

Rivaroxaban DVT PE Kanama CrCl <30ml/min

Ciddi hepatik yetmezlik 

gebelik-laktasyon

Apixaban DVT, PE Kanama CrCl <25ml/min

Ciddi hepatik

yetmezlik gebelik-

laktasyon

Enoxaparin DVT PE Kanser

ilişkili VTE

Kanama HIT

(100 gün İçinde)

Dalteparin DVT, PE Kanama HIT 

Warfarin DVT, PE Kanama, 

İntrakranial

Hemoraji

Gebelik-

Laktasyon

İntrakranial

hemoraji

Cilt nekrozu 

Vit K 

Protrombin kompleks 

konsantresi

UFH DVT PE Kanser

ilişkili VTE

HIT Protamin

Fondaparinux DVT, PE Kanama CrCl <30ml/min



TEDAVİ-ANTİKOAGÜLAN AJANLAR

Kontrendikasyonlar

• Klinik olarak anlamlı kanama 

Rölatif kontrendikasyonlar

• Yakın zamanda geçirilmiş kanama (GİS için 2 hafta, intrakranial için 3 ay) 

• Yakın zamanda geçirilmiş travma 

• Bilinen kanama bozukluğu 

• Ciddi trombositopeni ( PLT < 75.000) 

• Endokardit

• Kontrolsüz hipertansiyon 



7 gün 3-6 ay >6 ay

Başlangıç

i.v Heparin

LMWH

Fondaparinux

DOAC

Uzun Dönem

Warfarin

LMWH (malignite)

DOAC

Genişletilmiş

Warfarin

LMWH (malignite)

DOAC

ASA

Rivaroxaban

Apixaban

Edoxaban

Dabigatran

?



HOSPİTALİZASYON GEREKENLER

• Stabil olmayan hastalar (yandaş hastalık, dolaşım problemi 

olan hastalar) ”

• Yüksek kanama riski

• Böbrek yetersizliği

• Gebelik

• Belirgin obezite (>130 kg)

• Çocuk hastalar

• Mobilizasyonu güç hastalar



MEKANİK VEYA KATETER YARDIMLI TROMBOLİZİS

Kateter yardımlı tromboliz, perkütan girişim sonrası kateter vasıtası 

ile tombolitik ajanların uygulanmasını ifade eder. 

Tercih edilen trombolitik tPA

KİMLERE YAPILABİLİR ? 

• Akut geniş proksimal alt ekstremite DVT

• Başlangıç antikoagülasyon rağmen başarısız 

olan proksimal DVT 



CERRAHİ TEDAVİ-VENÖZ TROMBEKTOMİ

Cerrahi olarak trombüsün çıkarılmasının tedavideki rolü kesinleşmemiştir. 

Endikasyonları:

• Optimal antikoagülasyona rağmen venöz gangren

• İliofemoral DVT 

• Direkt kateter trombolizisi mümkün değilse 



KOMPRESYON ÇORAPLARI

Basınçlı elastik çorap kullanımı posttrombotik sendrom oluşumunu azaltır.

”İlk hafta içinde giyilmeli ve 2 yıl süreyle kullanılmalı.

”Çorap basıncı ortalama 30-40 mmHg olmalıdır.

Brandjes DP, Buller HR, Heijboer H et al (1997) Randomised trial of effect of compression

stockings in patients with symptomatic proximal-vein thrombosis. Lancet 349(9054):759–762 



IVC filtresi yalnızca belirli klinik şartlada kullanılır. 

➢ Akut proksimal DVT ve antikoagülasyon kontrendike ise,

➢ Ve antikoagülasyona rağmen tekrarlayan pulmoner embolizm durumunda 

düşünülebilir. 

Masif pulmoner emboli tek başına  IVC filtre endikasyonu değildir.

IVC filtresi pulmoner emboli gelişme riskini %50 azaltır.

VENA CAVA FİLTRESİ

Komplikasyonları: 

▪ Vena cava inferiora penetrasyon

▪ Vena cava inferiorda tromboz

▪ G-wire (klavuz tel)  sıkışması

▪ Hedef bölge dışında kalması/malpoziasyon

▪ İşlem yerinde tromboz

Rajasekhar A, Streiff MB (2013) Vena cava filters for management of venous

thromboembolism: a clinical review. Blood Rev 27(5):225–241



İNTERMİTANT PNOMATİK KOMPRESYON

Belli bir zaman diliminde şişirip indirilebilen bir giysi veya kılıf içine basınçlı 

hava üfleyen kompresörlerden oluşmaktadır. 

Kompresyon sonucunda; venöz sıvılara proksimal yönde itme kuvveti 

uygulanır, kapiller filtrasyon basıncı azalır ve ödem oluşumu sınırlanır. 

Pulsatil venöz dönüm artar. Lenfatik uptake artar. Solid atıkların ortadan 

uzaklaştırılması ve absorbsiyonunda artış sağlar.



Endikasyonları

DVT proflaksisi

Post flebitik sendrom

Venöz ödem 

Lenf ödem 

Diyabetik ayak 

Periferik arter hastalığı

Kontrendikasyonlar

İyileşmemiş ekstremite kırığı

Karaciğer ve böbrek yetmezliği

Tromboflebit

Gangren

Kompartman sendromu

Kompartman sendromu

Peroneal sinir felci

Ağrı

Genital lenf ödem

İNTERMİTANT PNOMATİK KOMPRESYON

KOMPLİKASYONLAR



ÜST EKSTREMİTE DVT

Üst ekstremitede görülen DVT’de intrensek ve ekstrensek tetikleyiciler rol oynar.

İntrensek

Torasik outlet sendromu (TOS)

Paget-von Schroetter(PSS)

Malignite

Enfeksiyon

Ekstrensek

Santral venöz kateter (CVC)

Pace maker (PM)

İmplante kardiyak defibrilatör ( ICD) 

Venöz girişimler

Grant JD, Stevens SM, Woller SC et al (2012) Diagnosis and management of upper extremity deep-vein

thrombosis in adults. Thromb Haemost 108(6):1097–1108

Rozmus G, Daubert JP, Huang DT et al (2005) Venous thrombosis and stenosis after implantation of pacemakers

and defibrillators. J Interv Card Electrophysiol 13(1):9–19

Üst ektremitede DVT varlığında cerrahi müdehale yapılsın veya yapılmasın, en az 3 ay 

boyunca antikoagülan tedavi önerilir. Altta yatan sebep göz önünde bulundurularak tedavi 

süresi belirlenir. 



DVT PROFLAKSİSİ

Medikal hastalarda risk faktörleri:

Proflaksi yapılmayan medikal hastalar DVT riski

Genel dahiliye hastaları %10-26

Serebrovasküler olay %11-75

Myokard infarktüsü %16-34

Spinal kord travması %6-100

Konjestif kalp yetersizliği %20-40

Dahili yoğun bakım %25-42

Solunumsal infeksiyon hastaları %15



YOĞUN BAKIM HASTALARINDA VTE KLİNİK RİSK

FAKTÖRLERİ

Yoğun bakım ünitesine girmeden 

önce var olan riskler

• Yeni geçirilmiş ameliyat

• Travma, yanıklar

• Kanser tedavisi

• Sepsis

• Hareketsizlik, yatağa bağımlılı, inme, 

medulla yaralanmaları

• İleri yaş (60 yaş ve üzeri)

• Kalp Solunum yetersizliği

• Geçirilmiş VTE 

• Gebelik/ lohusalık dönemi

• Östrojen kullanımı

Yoğun bakım ünitesinde 

eklenen faktörler

• Santral venöz kateter

• Sepsis

• Farmakolojik sedasyon,

• Mekanik Ventilasyon



MEDİKAL HASTALARDA ÖNEM SIRASINA GÖRE 

RİSK FAKTÖRLERİ (SİRİUS ÇALIŞMASI)

Riskler OD CI

Gebelik 11.41 (1.40-93.29)

Genel durum bozulması 5.75 (2.20-15.01)

İmmobilizasyon 5.61 (2.30-13.67)

Uzun yolculuk 2.35 (1.45-3.80)

İnfeksiyonlar* 1.95 (1.31-2.92)

Riskler OD CI

DVT/PE öyküsü 15.6 (6.77-35.89)

Venöz yetersizlik 4.45 (3.10-6.38)

Kronik kalp yetersizliği 2.93 (1.55-5.56)

Obezite (BMI ≥30 kg/m2) 2.49 (1.88-3.87)

İntrensek faktörler

Tetikleyici faktörler



MEDİKAL HASTALARDA VTE PROFLAKSİSİ

Enoxaparin 40mg/gün s.c

Dalteparin 5000IU/gün s.c

Nadroparin 2850 IU/gün s.c

Tedavi süresi ne kadar olmalıdır? 

Primer tromboproflaksi süresi hastanın maruz kaldıkları riskin süresie

göre belirlenmeli 

Geçici risk faktörleri olan hastalarda 7-12 günlük tedavi süresi yeterlidir. 



• Aktif kanama

• Aşırı duyarlılık reaksiyonu 

• CrCl<30 ml/min olan hastalar

• HIT

• Intraoküler ya da yakın geçmişte intrakranial cerrahi uygulamalar

• 12 saat önce epidural anestezi yapılmış olması

MEDİKAL HASTALARDA VTE PROFLAKSİSİ 

KONTRENDİKASYONLARI



Düşük risk:Ek risk faktörü olmayan <40 yaş altı hastalarda minör cerrahi

CERRAHİ HASTALARDA VTE PROFLAKSİSİ

Orta risk:Ek risk faktörü olmayan 40-60 yaş arası nonmajör cerrahi

Ek risk faktörü olmayan < 40 yaş majör cerrahi 

Ek risk faktörü olan hastalarda minör cerrahi

Yüksek risk: Ek risk faktörü veya >60 yaş olan hastalarda nonmajör cerrahi 

Ek risk faktörü veya >40 yaş olan hastalarda majör cerrahi 

En yüksek risk: >40 yaş ve geçirilmiş VTE, kanser, moleküler 

hiperkoagülabilite, kalça veya diz artroplastisi, kalça 

kırığı cerrahisi, majör travma, omurilik zedelenmesi 



İşlem Tromboproflaksi önerileri Derece

Elektif total kalça replasmanı LMWH

Warfarin

Pre-operatif >UFH

Post-operatif >elastik çorap(EÇ) ya 

da intermittant pnömotik

kompresyon(İPK)

1A

2A

2C

Elektif total diz replasmanı LMWH

Warfarin

İPK

1A

1B

Kalça kırığı operasyonu LMWH

Warfarin

Düşük doz UFH

1B

2B

ORTOPEDİK CERRAHİDE VTE PROFLAKSİSİ



Risk grubu Tromboproflaksi önerisi Derece

Düşük risk Erken mobilizasyon 1C

Orta risk Düşük doz UFH

LMWH

İPK-EÇ

1A

Yüksek risk Düşük doz UFH

LMWH

İPK

1A

Yüksek risk ve artmış 

kanama riski

İPK-EÇ 1C

En yüksek risk Düşük doz UFH

LMWH

İPK-EÇ

1C

GENEL CERRAHİDE VTE PROFLAKSİSİ



İşlem Tromboproflaksi önerisi Derece

Benign hastalık için kısa işlem Erken mobilizasyon 1C

Benign hastalık için uzun işlem

Ek risk faktörü yok 

Düşük doz UFH 2xdoz/gün

LMWH

İPK

1A

1C

Malignite için majör cerrahi Düşük doz UFH (3xdoz/gün)±İPK

LMWH(yüksek doz)

1A

1C

JİNEKOLOJİK CERRAHİDE VTE PROFLAKSİSİ



İşlem Tromboproflaksi önerisi Derece

Düşük riskli işlem, 

transüretral rezeksiyon 

Erken mobilizasyon 1C

Majör açık cerrahi Düşük doz UFH

LMWH

İPK/EÇ

1B

Yüksek riskli hastalar Düşük doz UFH +EÇ ± İPK

LMWH+EÇ ± İPK

1C

ÜROLOJİK CERRAHİDE VTE PROFLAKSİSİ



İşlem Tromboproflaksi önerisi Derece

Akut omurilik 

yaralanması

LMWH 1B

Rehabiliatsyon

döneminde 

LMWH

Oral antikoagülasyon

1C

AKUT OMURİLİK YARALANMASI OLAN HASTALARDA 

VTE PROFLAKSİSİ



Hastaların özellikleri Proflaksi süresi

Geçici risk 3ay

Kaçınalabilecek risk + tekrarlama riski yüksek (trombofili yok) 6ay

İdiyopatik veya düşük riskli trombofili varlığı 6 ay

Tekrarlayan idiyopatik veya düşük riskli trombofili varlığı Sürekli

Kanser ve devamlı risk Sürekli

RİSK DURUMUNA GÖRE TROMBOPROFLAKSİ SÜRELERİ



SONUÇ

DVT’den en iyi ve en ucuz tedavi yöntemi korunmadır !
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